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Stan wydolności automatyzmu węzła zatoko-
wego i ośrodków zastępczych, postać zaburzeń ryt-
mu lub przewodzenia, obecność choroby organicz-
nej serca lub innych narządów, stan tętnic wieńco-
wych, stan wydolności serca (prawidłowa czy
obniżona frakcja wyrzucania, jawne objawy niewydol-
ności) oraz stan układu neurohumoralnego wpływają
na losy chorych. Właściwy dobór leczenia, w tym
właściwy typ i program stymulacji, wpływają na stan
wydolności układu krążenia oraz na jakość życia
chorego.
Istnieją różnego stopnia trudności dotyczące
oceny, czy stymulator pracuje prawidłowo oraz czy
program stymulacji jest właściwy dla danego cho-
rego. Współistnienie zarówno zaburzeń automaty-
zmu, przewodzenia, w tym bloku śródmięśniowe-
go ze złożonymi zaburzeniami rytmu, np. u chore-
go z wszczepionym stymulatorem trójjamowym,
wymaga szczególnej analizy oceny sekwencji zda-
rzeń. Na czynność stymulatora może wpływać włą-
czenie leków antyarytmicznych, ablacja prądem RF,
np. łącza A-V, wykonanie defibrylacji zewnętrznej,
nowe wydarzenia kliniczne, np. pierwszy napad
migotania przedsionków u chorych ze stymulatorem
przedsionkowym lub stymulatorem dwujamowym.
Trudności zależą od:
— typu stymulacji (jedno-, dwu-, trój-, czteroja-
mowa);
— typu, jeśli jest obecny, biosensora lub biosen-
sorów;
— wystąpienia lub nawrotów i postaci zaburzeń
rytmu lub przewodzenia;
— stanu mięśnia sercowego (w tym — czy istnieje
blok śródmięśniowy);
— potencjalnego współwystępowania lokalnej
aktywności elektrycznej.
Ocenę stymulatora jednojamowego z podsta-
wowymi programami (czuwanie, stymulacja, często-
tliwość stymulacji) może przeprowadzić każdy. Oce-
na działania i wpływu stymulatora wielojamowego
lub z dodatkowymi funkcjami wymaga szczegółowej
wiedzy, wyobraźni i czasem dyskusji w grupie eks-
pertów (lekarzy i bioinżynierów, w tym przedsta-
wicieli firmy produkującej dany stymulator). Oce-
nę potencjalnych zaburzeń sterowania lub stymu-
lacji ułatwia wewnętrzna pamięć (tzw. funkcja
holterowska). Można porównać to zadanie do tego,
które wykonują piloci — inne zadania i możliwości
ma pilot szybowca, a inne pilot Boeinga. W przypad-
ku prawidłowego przebiegu lotu obaj doznają przy-
jemności spokojnego lotu. W przypadku burzy
mniejsze szanse ma szybowiec, kiedy zaś następu-
je awaria, pilot szybowca zna podstawowe, „proste”
zasady jego konstrukcji. W przypadku zmiany wa-
runków atmosferycznych lub uszkodzenia Boeinga
istnieją różne możliwości, w tym automatyczna sy-
gnalizacja i zmiana programu, oraz pomoc grupy
ludzi, którzy potrafią ocenić przyczyny awarii (dru-
gi pilot i zespoły ekspertów w wieżach obserwacyj-
nych). Mogą współistnieć różne połączenia wyda-
rzeń, w tym prawdziwe i rzekome zaburzenia ste-
rowania.
Aby ocenić pracę stymulatora, należy dyspono-
wać bieżącym zapisem EKG z rejestratorem wie-
lokanałowym oraz długotrwałym zapisem EKG typu
holterowskiego.
Zapisy EKG, w tym 24-godzinne badanie me-
todą Holtera, test pionizacyjny, wykonane przed
wszczepieniem stymulatora są również przydatne
we właściwym doborze programu stymulacji.
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Dysponowanie programatorem jest w zasadzie
również konieczne, gdyż umożliwia on włączenie
optymalnych funkcji, po przeprowadzeniu analizy
EKG bieżącego i długotrwałego.
Ostateczny dobór parametrów opiera się więc
w dużej mierze na badaniu EKG metodą Holtera,
które analizuje w kategoriach statystycznych, jak
zachowuje się stymulator w różnych sytuacjach
— w czasie spoczynku, snu i codziennej aktyw-
ności.
Obecnie do oceny funkcji stymulatora i do-
boru właściwych jego parametrów można wyko-
rzystać również telemetryczny zapis EKG, zapis
EKG w czasie testu wysiłkowego, monitorowanie
EKG przez telefon oraz wewnętrzną pamięć hol-
terowską umożliwiającą graficzny przekaz danych
na temat sterowania, stymulacji stymulatora oraz
rytmu własnego chorego. Są to metody uzupeł-
niające.
Oczekujemy, że 24-godzinny zapis EKG me-
todą Holtera u chorego po wszczepieniu stymula-
tora umożliwi ocenę:
I. jakościową i ilościową zaburzeń sterowania;
II. jakościową i ilościową zaburzeń stymulacji;
III. czy stymulacja nie wyzwala zaburzeń rytmu
(wpływ proarytmiczny);
IV. czynności czujnika lub czujników, tzw. biosen-
sorów;
V. czy zaprogramowano optymalny (właściwy)
program sterowania i stymulacji, np.
— dla uzyskania właściwej częstotliwości stymu-
latora u chorych z opcją adaptacji częstotliwo-
ści, związanej z aktywnością chorego (tzw.
funkcja „R”);
— właściwe, dynamiczne opóźnienie przedsionko-
wo-komorowe, które umożliwia stałą, „pełną”
stymulację mięśnia komór u chorych z kardio-
miopatią przerostową, zawężającą drogę odpły-
Tabela 1. Jakościowa i ilościowa ocena sterowania — zakres oczekiwań wobec 24-godzinnego EKG
Table 1. The qualitive and quantitive analysis of the pacemaker sensing — the extend of expectancy
to Holter ECG
Sterowanie
Prawidłowe Nieprawidłowe (failure to sense)
Zbyt niska czułość, czyli brak sterowania Nadmierna czułość, czyli inne niekardiologiczne
z powodu nierozpoznania pobudzenia własnego, sygnały blokują wysyłanie impulsów ze stymulatora
impulsy stymulacji nie są blokowane (undersensing) (oversensing) Æ brak impulsu lub impulsów
Æ pojawiają się impulsy niepożądane stymulacji
1. Zbyt niska czułość dla rytmu zatokowego 1. Następstwo uszkodzenia osłonki elektrody
·  zbyt wysoka wartość nastawionego (przypadkowe uszkodzenie w czasie zabiegu,
   „progu” czuwania występuje sporadycznie)
·  dyslokacja elektrody (mikro- i makro-dyslokacje), 2. Wyczuwa inne odległe sygnały sercowe
   częściej przedsionkowej, rzadziej komorowej; · stymulator typ AAI (wyczuwa załamek R)
   przede wszystkim u osób z chorobą · stymulator typ VVI (wyczuwa załamek T)
   organiczną serca, w tym z niedomykalnością 3. Wyczuwa sygnały pozasercowe
   trójdzielną (elektrody jednobiegunowe)
2. Czułość właściwa dla rytmu zatokowego, · potencjały mięśniowe
a „niedostateczna” dla rytmu patologicznego, · z mięśni piersiowych
zwłaszcza dla przedsionkowych tachyarytmii · z przepony
niskonapięciowych (zwykle migotanie przedsionków, 4. interferencja elektromagnetyczna
rzadziej trzepotanie przedsionków) (z urządzeń elektrycznych)
3. U chorych ze wstecznym pobudzeniem przedsionków · medycznych
4. Z innych przyczyn · domowych
· zmiana objętości jam serca · przemysłowych
· zawał serca · (rzadko w nowych typach)
· zapalenie mięśnia sercowego
· włączenie leków AA (grupa IC)
· pobudzenia przedwczesne
  w okresie refrakcji stymulatora
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Tabela 2. Jakościowa i ilościowa ocena stymulacji — zakres oczekiwań wobec 24-godzinnego EKG
Table 2. The analysis of the stimulation — the extent to expectancy of Holter ECG
Stymulacja
Prawidłowa Nieprawidłowa Inna częstość rytmu stymulacji
(altered pacing rate)
A. Nieskuteczna stymulacja B. Brak impulsu stymulacji Niewłaściwa częstość
przedsionków lub komór, (w tym nieprawidłowe rytmu stymulatora
mimo impulsów blokowanie stymulatora) · uszkodzony system
wystymulowanych w okresie (failure to pace)   elektroniczny stymulatora
pobudliwości ich mięśnia 1. Związane z elektrodą   (po defibrylacji
(failure to capture) · przerwanie ciągłości elektrody   zewnętrznej z elektrodą
1. Nieskuteczna stymulacja,   (mało prawdopodobne)   nad stymulatorem)
z prawidłową częstością · uszkodzenie osłonki elektrody · przesłuch (crosstalk)
„szpilek” stymulacji · niewłaściwe połączenie · przyłożenie magnesu
— związana z elektrodą   elektrody ze stymulatorem · przeprogramowanie
· dyslokacja elektrody lub perforacja · stały lub okresowy brak   stymulatora
· uszkodzenie osłonki elektrody   dobrego kontaktu elektrody   — nieudokumentowane
· wzrost progu stymulacji, np.   ze stymulatorem · wyczerpanie baterii
  z powodu odczynu wokół elektrody   (niezmiernie rzadko)   (batery depletion)
  zaburzeń metabolicznych, zaburzeń · elektroda złamana · histereza
  elektrolitowych (hipokaliemia),   (po silnym urazie?) · nadmierna czułość
  włączenia leków AA (grupa IC) · wewnętrzne uszkodzenie · niekontrolowana, szybka
2. Nieskuteczna stymulacja,   izolacji w elektrodzie dwu-   stymulacja (runaway);
z nieprawidłową liczbą i zmienną   biegunowej (niezmiernie rzadko)   obecnie nie występuje
amplitudą „szpilek” stymulacji · okresowa lub stała utrata   (w bardzo starych
· pęknięcie elektrody   kontaktu elektrody wkrętkowej   typach stymulatora)
3. Nieskuteczna stymulacja,   (również jako powikłanie późne) · „nieprawidłowa” częstość
z prawidłową częstością · brak połączenia elektrody   z powodu uszkodzenia
„szpilek” stymulacji   o biegunowości dodatniej   aparatu rejestrującego
— związana ze stymulatorem 2. Związane ze stymulatorem · źle ustawiony zegar czasu
· uszkodzenie stymulatora · nadmierna czułość (blokowanie   rzeczywistego u pacjenta
  (niezmiernie rzadko)   stymulatora sygnałami   ze stymulatorem
· za mały impuls stymulacji   pozasercowymi, blokowanie   z programem nocnym
· graniczne wyczerpanie baterii;   sygnałami z serca,
  spadek energii poniżej progu   zakłócenia elektromagnetyczne)
  stymulacji (przy zaniedbaniu · całkowite wyczerpanie
  okresowych kontroli)   baterii stymulatora (przy pełnym
· powietrze w osłonce   zaniedbaniu kontroli stymulatora)
  stymulatora jednobiegunowego · częściowe przerwanie
4. Nieskuteczna stymulacja   obwodu transmisji danych
związana z nieprawidłową
czynnością elektrody i stymulatora
5. Czynnościowa nieskuteczna stymulacja
· w przypadku pojawienia się impulsu
  stymulacji w okresie refrakcji
  mięśnia (po pobudzeniu spontanicznym)
wu lewej komory, a więc zarówno w czasie spo-
czynku, jak i w czasie wysiłku;
— u chorych z omdleniami neuro-kardiogennymi;
VI. czy określony algorytm funkcji stymulato-
ra nie wpływa na występowanie patologicz-
nych zwolnień rytmu stymulacji w przypad-
ku wystąpienia nadkomorowych zaburzeń
rytmu;
VII.w przypadku wystąpienia nowych wydarzeń
klinicznych:
— przyczyn kołatania serca u chorego ze stymu-
latorem;
— przyczyn występowania zawrotów głowy, zasłab-
nięć, zmniejszenia tolerancji wysiłku lub epizo-
dów utraty przytomności u chorych ze stymu-
latorem.
Ocena zaburzeń sterowania 24-godzinnego
EKG powinna umożliwić ocenę jakościową oraz ilo-
ściową. Zakres tej oceny oraz potencjalne przyczy-
ny zaburzeń przedstawiono w tabelach.
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Tabela 3. Ocena przyczyn kołatania serca u chorego ze stymulatorem
Table 3. Analysis of the causes for palpitations in patients with pacemamaker
Przyczyny związane ze stymulatorem Przyczyny niezwiązane ze stymulatorem
1. Przedsionkowe lub komorowe 1. Napadowe zaburzenia rytmu niezwiązane
   zaburzenia rytmu wyzwalane przez stymulator     ze stymulatorem
2. Częstoskurcz stymulatorowy, · liczne pobudzenia przedwczesne (pojedyncze, pary, serie)
    u osób z przewodzeniem wstecznym · napady częstoskurczu przedsionkowego
3. Niewłaściwy program w stymulatorach   lub komorowego
    z adaptacją częstotliwości · napady trzepotania lub migotania przedsionków
·  zbyt wysoka górna granica częstotliwości
·  zbyt szybkie narastanie częstotliwości w czasie wysiłku,
   czyli osiąganie niewłaściwej częstotliwości
   dla stopnia obciążenia
·  zbyt powolne zwalnianie rytmu w czasie spoczynku
4. Nieprawidłowy program stymulacji
    u chorych po ablacji łącza A-V
·  np. typ DDD u chorego z napadami migotania
   przedsionków, w przypadku stymulatora
   bez automatycznej zmiany trybu stymulacji
Tabela 4. Ocena przyczyn występowania zawrotów głowy, zasłabnięć, zmniejszenia tolerancji wysiłku
lub epizodów utraty przytomności u chorych ze stymulatorem
Table 4. Analysis of the causes of dizziness, syncope, decreased effort tolerance in patients with
pacemaker
Przyczyny związane ze stymulatorem Przyczyny niezwiązane ze stymulatorem Przyczyny pozasercowe
1. Zaburzenia sterowania 1. Napadowe zaburzenia rytmu serca
· w czasie aktywności, wywołane · krótkotrwałe napady tachyarytmii
  np. przez potencjały mięśniowe   przedsionkowych z bardzo szybkim
  u chorych ze stymulacją jednobiegunową,   rytmem komór lub częstoskurczu
  zwłaszcza po ablacji łącza A-V rytm   komorowego
  zastępczy może pojawić się
  ze znacznym opóźnieniem;
  sterowanie w układzie dwubiegunowym
  w tych i innych przypadkach zapobiega
  występowaniu blokowania stymulatora
2. Zaburzenia stymulacji
· wzrost progu pobudliwości
· uszkodzenie elektrody
· dyslokacja elektrody
· rozłączenie elektrody ze stymulatorem
· uszkodzenie stymulatora
· wyczerpanie baterii
3. Zespół stymulatorowy
· u chorych ze stymulatorem
  AAI — blok A-V I-IIo
· u chorych ze stymulatorem
  VVI lub DDD — obecne przewodzenie
  wsteczne (stale, okresowo)
Badanie metodą Holtera ma wykazać, czy przyczyną dolegliwości chorego nie są zaburzenia czynności stymulatora.
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